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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Los quistes de colédoco son una rara entidad en la que se forman dilataciones
Recibido el 8 de julio de 2020 quisticas del arbol biliar, con mayor prevalencia en poblaciones asidticas.

Aceptado el 11 de octubre de 2020 El objetivo principal del estudio fue el andlisis de los resultados clinicos y quirdrgicos en
On-line el 11 de marzo de 2021 el manejo de los quistes biliares. De forma secundaria, se realizé un anélisis comparativo de

las principales series histéricas publicadas.

Palabras clave: Metodos: Estudio observacional retrospectivo en un unico centro de tercer nivel. Se inclu-
Quiste de colédoco yeron pacientes intervenidos quirirgicamente entre enero de 1988 y diciembre de 2019. Los
Derivacién biliodigestiva datos demograficos, clinicos y analiticos de los pacientes, tipos de quiste, métodos diag-
Colangiocarcinoma nésticos, técnica quirtirgica empleada, asi como los resultados del seguimiento y compli-
Anomalia unién pancreatobiliar caciones a corto y largo plazo fueron analizados. Se realizé un estudio descriptivo

comparativo con las principales series histéricas.

Resultados: Se identificaron 17 pacientes con edad media de 39,9 afios (DE: 20,54); el 58,8%
eran varones. La mediana de seguimiento fue de 5 afios (1-15). Los quistes tipo I fueron los
mas frecuentes (41,2%); la manifestacién clinica més frecuente fue el dolor abdominal
(58,8%).

La escisién quistica con derivacién biliodigestiva fue el principal procedimiento realizado
en quistes tipo I (85,7%). Un 29,4% presenté complicaciones posquirirgicas. No hubo
hallazgos de malignidad en el estudio anatomopatolégico.

Conclusiones: Los quistes de colédocos constituyen una patologia de baja incidencia que
requiere un alto nivel de sospecha para su diagndstico. El tratamiento quirdrgico se ajusta al
tipo de quiste, siendo la escisién del quiste y la derivacién biliodigestiva el tratamiento
quirdrgico mas comunmente empleado.
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Choledochal cysts surgical management: Retrospective and historical
comparative analysis

ABSTRACT

Keywords:

Choledochal cyst
Biliodigestive bypass
Cholangiocarcinoma
Anomalous pancreaticobiliary
junction

Introduction: Choledochal cysts are rare bile duct dilatations, which have higher prevalence
in Asian population.

The aim of the study was to analyze clinical and surgical results about biliary cysts
management. In addition, a comparative historical analysis was performed.

Methods: Patients who underwent surgery between January 1988 and December 2019 in a
single tertiary level center were retrospectively included. Demographic and clinical patient
data; cyst types; diagnostic methods and surgical technique were analyzed, as well as short
and long-term follow-up complications. A comparative descriptive study focus on the main
historical series was also carried out.

Results: A total of seventeen patients were identified; 58.8% were men. The mean age at
diagnosis was 39.9 years (SD: 20.54). The median follow-up was 5 years (IQR 1-15). The most
frequent cysts were tipe I (41.2%). Abdominal pain was the most common presenting
symptom (58.8%).

Cystic excision with bilio-enteric anastomosis was the main procedure, it was under-
went in 85, 7% type I cysts. 29.4% postoperative complications were recorded. Malignancy
was not documented in any pathology specimen.

Conclusions: Choledochal cysts are an uncommon disorder whose diagnosis requires a high
level of suspicion. Surgical treatment depends on type of cyst. In most patients with
choledochal cysts disease, complete cyst excision with bilio-enteric anastomotic recon-
struction is the treatment of choice.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los quistes de colédoco constituyen una entidad poco
frecuente que abarca dilataciones quisticas del arbol biliar
intra- o extrahepdtico. La mayor parte de los casos notificados
se han publicado en paises asidticos, con una incidencia de
1:1.000, frente a 1:100.000-150.000 en poblaciones occidenta-
les; siendo mas comunes en mujeres, con una relacién mujer/
hombre de 3:1a 4:1°. Clasicamente los quistes de colédoco se
diagnosticaban en edad infantil, aunque estudios mas
recientes establecen una incidencia similar en la edad adulta®.
Los quistes pueden ser congénitos o adquiridos, secundarios
a intervenciones quirdrgicas sobre la via biliar’ y se han asociado
a una amplia variedad de anomalias anatémicas congénitas. Se
han propuesto varias teorias sobre la formacién de quistes
biliares. La teoria formulada por Babbitt®° en 1969 propone como
factor principal una anomalia en la unién pancreatobiliar (APB]J)
que condiciona un reflujo pancreatico hacia el arbol biliar. Cha
etal.®y Singham et al.* han cuestionado esta teoria debido a que
la APBJ] es una anomalia congénita rara, con una prevalencia
registrada del 0,03% en poblacién japonesa, presente en el 50 al
80% de los pacientes con quistes biliares. Kusunoki et al.’°
propone la reduccién de células ganglionares en la pared del
quiste, lo que corresponderia a una oligoganglionosis biliar,
similar a lo que se encuentra en la enfermedad de Hirschsprung
del colon como origen de formacién de los quistes.
Elesquema de clasificacién mas ampliamente empleado en
la actualidad es el de Todani que en 2003 se perfeccioné para
incorporar la presencia de APBJ®. Esta clasificacién distingue
5 tipos principales: tipo I, el mas comun, (50-80%) descrito

como una dilatacién de la via biliar extrahepdtica tipo quistica
(Ia), focal o segmentaria (Ib) o fusiforme (Ic); tipo II, que
corresponde a diverticulo extrahepatico supraduodenal; el
tipo III constituye un quiste intraduodenal, también denomi-
nado coledococele; el tipo IV (15-35%) incluye tanto quistes
extrahepaticos e intrahepaticos; y tipo V, compuesto por
multiples quistes intrahepaticos (enfermedad de Caroli).

El objetivo principal de este estudio es la revisién y
comparativa de los resultados clinicos y quirtirgicos en el
manejo de los quistes biliares. Para un andlisis completo
exponemos los datos clinicos diagnésticos y quirdrgicos refe-
rentes a un centro nacional de tercer nivel y establecemos una
comparativa con las series histdricas mas extensas publicadas.

Métodos

Diserio

Se trata de un estudio observacional retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva, realizada en un Unico centro de
tercer nivel. Se establece un estudio descriptivo comparativo
con otras series publicadas en la literatura.

Pacientes

Se incluyeron 17 pacientes con diagndstico de quiste de colédoco
intervenidos entre el 1 de enero de 1988 y el 1 de diciembre de
2019. En cuanto a los criterios de inclusién, se seleccionaron
aquellos pacientes con confirmacién diagnéstica anatomopato-
légica de quiste de colédoco tras la intervencién quirdrgica.
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Para establecer el andlisis descriptivo comparativo los criterios
de seleccién fueron: 1) las 5 series publicadas con mayor volumen
de pacientes con diagnéstico de quiste de colédoco, sometidos
a intervencién quirdrgica; 2) series publicadas en los ultimos
20 afios; 3) datos registrados segin la clasificacién de Todani;
4) estudios que incluyen los datos clinicos y métodos diagnésti-
cos. Los criterios de exclusion fueron: 1) series con pacientes no
intervenidos quirtrgicamente; 2) series exclusivamente pedié-
tricas; 3) casos no clasificados segin clasificacién Todani.

Variables

Se han analizado los datos demograficos, clinicos y analiticos
de los pacientes; tipos de quiste, métodos diagnoésticos,
técnica quirtrgica empleada, asi como los resultados del
seguimiento y complicaciones a corto y largo plazo.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se describieron como porcentajes y
las variables continuas con la media y la desviacién estandar
(DE), en caso de que siguieran una distribucién normal, y con
mediana y rango intercuartilico, en caso de que no siguiesen
distribucién normal. El andlisis de la normalidad se efectud
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. SPSS Statistics® v.22. fue
empleado en el desarrollo del estudio.

Resultados

Se incluyeron 17 pacientes en el estudio con una mediana de
seguimiento de 5 afios (1-15). Las variables sociodemograficas

y caracteristicas prequirtrgicas de los pacientes se muestran
en la tabla 1. La distribucién por sexos fue de 11 hombres
(64,7%) y 6 mujeres (35,3%), con una edad media de 41,2 afios
(DE: 20,47). En cuanto a la clasificacién de Todani, la mayor
parte de los quistes fueron tipo I, 7 pacientes (41,2%); seguidos
del tipo V, 6 pacientes (35,3%). Se registraron un 11,8% de
quistes tipo II y III; y ningln caso tipo IV. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes al diagnédstico fueron dolor abdominal
en un 58,8% de los pacientes, seguido de ictericia (41,2%) y
vomitos (35,3%). Cuatro pacientes (23,5%) presentaron colan-
gitis de repeticién como cuadro principal. En 2 casos (11,6%) el
diagnéstico fue incidental en pacientes asintomaticos. En
todos los casos la técnica de imagen diagnéstica inicial fue la
ecografia abdominal, seguida en un 82,4% de TC. El diagnéstico
se confirm6 mediante colangiopancreatografia por resonancia
magnética (MRCP) en el 63,6% de los pacientes; en un 35,3%
mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE); y tan solo en un paciente (5,9%) con ecoendoscopia.
En un 55,6% de los casos se objetivaron quistes entre 2-4 cm y
en un 22,2%, mayores de 4 cm. La técnica quirtrgica empleada
en cada caso, las complicaciones registradas, segun el tipo de
quiste, y su manejo aparecen resumidos en la tabla 2.

La mediana de duracién de la cirugia fue de 210 min (rango
120-360). En los quistes tipo I se realizé colecistectomia con
quistectomia y derivacién biliodigestiva en 6 de los 7 casos
(85,7%). La técnica de derivacién empleada fue la hepaticoye-
yunostomia en «Y de Roux» en 5 pacientes y la coledocoduo-
denostomia en un paciente. En un paciente con quiste tipo I se
realizé exclusivamente una colecistectomia laparoscépica sin
escisiéon del quiste, dado que se encontraba asintomaético y
presentaba como anomalia anatémica un quiste de duplica-
cién duodenal que dificultaba la derivacién. Dos pacientes

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas y prequirargicas

Caso Sexo  Edad Clinica Alteracién P. de imagen Tipo de  Tamarfio del
analitica quiste quiste (mm)
1 (1988) M 13 Dolor abdominal Amilasa ECO + TC + CPRE Ic 35
2 (1989) Y 40 Colangitis de repeticién Normal ECO + TC Y -
3 (1992) M 27 Dolor abdominal BD ECO + TC I 15
4 (1995) M 41 Asintomatico Normal ECO + TC Ic 40
5 (1996) \Y% 74 Colicos biliares de repeticién Normal ECO + MRCP \Y% -
6 (1998) \Y% 19 Colecistitis de repeticion BD ECO + TC Ic 25
7 (1998) \Y% 29 Colangitis de repeticiéon BD ECO + TC + MRCP \Y% -
+ CPRE
8 (1999) M 41 Dolor abdominal BD ECO + TC + MRCP Ic 40
9 (1999) \Y% 10 Pancreatitis de repeticién Normal ECO + TC + MRCP 111 8
10 (2000) \Y% 69 Colangitis de repeticiéon BD ECO + TC + CPRE Ib 10
11 (2002) \Y% 45 Colangitis de repeticién BD, transaminasas ECO + MRCP + CPRE \Y% -
12 (2003) M 23 Dolor abdominal, dispepsia Normal ECO + EGD + TC I 70
pospandrial
13 (2005) \% 74 Dolor abdominal, vémitos, BD, amilasa ECO + TC 111 12
dispepsia posprandial
14 (2006) \Y% 50 Coluria, acolia e ictericia BD, transaminasas ECO + TC + CPRE \Y% -
15 (2008) \Y% 29 Dolor abdominal, vomitos BD, amilasa HIDA + ECO + CPRE Ia 45
16 (2010) \Y% 54 Dolor abdominal Normal ECO + TC + MRCP \Y% -
17 (2019) M 62 Asintomatico Alfafetoproteina ECO + TC + MRCP Ic 23
+ USE

BD: bilirrubina directa; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; ECO: ecografia; EGD: transito es6fago-gastroduodenal; HIDA:
gammagrafia con acido iminodiacético hepatobiliar; M: mujer; MRCP: colangiopancreatografia por resonancia magnética; TC: tomografia
computarizada; USE: ecoendoscopia; V: varén.
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Tabla 2 - Intervencion quirirgica, complicaciones y manejo

Caso Tipo de Intervencién quirtrgica Complicaciones Manejo de
quiste complicaciones
1 (1988) Ic Colecistectomia + quistectomia + No -
hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux»
2 (1989) \Y% Reseccién hepdtica derecha ampliada Colangitis de Conservador
a segmento IV + colecistectomia repeticiéon
3 (1992) I Quistectomia + colecistectomia + No -
drenaje via biliar con Kehr
4 (1995) Ic Colecistectomia laparoscépica No -
5 (1996) \Y% Reseccion segmentos 11 y III hepaticos + No -
colecistectomia
6 (1998) Ic Colecistectomia + quistectomia + Colangitis de Hepatectomia
hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux» repeticion izquierda +
hepaticoyeyunostomia en
«Y de Roux»
7 (1998) \Y% Hepatectomia izquierda + colecistectomia Colangitis de Trasplante hepético
repeticién +
hipertensién
portal
8 (1999) Ic Colecistectomia + quistectomia + No -
hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux»
9 (1999) III Colecistectomia + duodenotomia + No -
esfinteroplastia
10 (2000) Ib Colecistectomia + quistectomia + No -
coledocoduodenostomia
11 (2002) \Y% Hepatectomia izquierda + No -
colecistectomia
12 (2003) II Colecistectomia + quistectomia + No =
hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux»
13 (2005) III Colecistectomia + duodenotomia + No -
esfinteroplastia
14 (2006) \Y% Hepatectomia izquierda + colecistectomia Pancreatitis Pancreatoyeyunostomia
de repeticion en «Y de Roux»
15 (2008) Ia Colecistectomia + quistectomia + Fuga biliar Drenaje guiado por TC
hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux»
16 (2010) \Y% Reseccion segmentos II y III No -
hepaticos + colecistectomia
17 (2019) Ic Colecistectomia + quistectomia + No =

hepaticoyeyunostomia en «Y de Roux»

presentaron quiste tipo II; en uno de ellos se efectué una
colecistectomia, quistectomia y derivacién (hepaticoyeyunos-
tomia en «Y de Roux»); mientras que el otro paciente se
manejé con colecistectomia y escisién simple del quiste con
drenaje de via biliar mediante tubo de Kehr ya que el cuello del
quiste presentaba un tamafio reducido. En los 2 pacientes
con quiste tipo III se efectué una colecistectomia con
duodenotomia y esfinteroplastia abierta sin precisar quistec-
tomia debido al bajo riesgo de malignizacién, menor que en
quistes tipo I o IV. En 3 de los 6 pacientes con quiste tipo V se
realizé hepatectomia izquierda, en 2 pacientes se realizé una
segmentectomia II y III y en un Unico paciente
una hepatectomia derecha ampliada, con embolizacién portal
preoperatoria.

De los 5 pacientes (29,4%) que presentaron complicaciones
posquirtrgicas, tan solo un paciente present6é una complica-
cién en el postoperatorio inmediato (Clavien-Dindo III-A)
(tabla 2). La mediana de dias de ingreso fue de 9 dias (rango 4-
26). El diagnéstico anatomopatolégico fue de quiste biliar en el
100% de los casos, sin hallazgos de malignidad. La mortalidad

postoperatoria fue del 0%. Durante el seguimiento no se ha
encontrado recidiva del quiste ni malignidad. En la tabla 3 se
presentan los datos comparativos de nuestra serie con las 5
series méas extensas publicadas en los tltimos 20 afios®**~*%,

El manejo de los quistes de colédoco se representa en la
figura 1.

Discusion

Actualmente existe controversia sobre la etiologia, la fisiopa-
tologia y el curso natural de la enfermedad quistica biliar. Se
proponen varias teorias sobre la etiologia de los quistes, sin
existir consenso, como la presencia de una APB] condicio-
nando reflujo pancredtico hacia el &rbol biliar®® o la
oligoganglionosis biliar'®. A su vez, las causas de maligniza-
cién asociadas al tipo de quiste son desconocidas.

Aunque los quistes biliares habitualmente se diagnostican
en la infancia, tan solo 2 pacientes (11,8%) de nuestro estudio
eran menores de edad. Gracias a los avances en las pruebas de
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Tabla 3 - Comparativa de las series mas largas de quiste de colédoco de los ultimos 20 afios con nuestra serie

Moslim et al.”®  Ediletal® Singhametal'’  Shietal.’? Lee etal.’  Pastor et al.
centro unico/multicéntrico Unico Unico Unico Multicéntrico Multicéntrico Unico
Pacientes 67 92 70 108 908 17
Periodo de estudio 1984-2014 1976-2006 1985-2002 1980-2000 1990-2007 1988-2019
Ratio mujer:hombre 4:1 9:1 4,2:1 3,7:1 3,8:1 0,7:1
Edad (afios) 46 (55,6-34,3) - - 27,8 (3-68) 42 (18-82) 39,9 (13-74)
Presentacion

Dolor abdominal 51% 91% 88% 57% 75% 58,8%

Pancreatitis - 31% - - - 5,9%

Colangitis - - - 56% - 23,5%

Ictericia 15% 34% 39% 71% 21% 41,2%

Nauseas/vomitos - 47% 63% - - 35,3%

Fiebre 26% = 39% 57% = 24,9%

Triada clasica - - - - - -
Tipo quiste

I 73% 67% 33% 69% 68% 41,2%

II 1,5% 7% 6% - 0,9% 11,8%

111 - 4% 2% 0,9% 0,5% 11,8%

v 13,4% 19% 55% 22% 30% =

\% 12% 2% 4% 5,6% 0,7% 35,3%
APBJ = = = 93,4% 71,4% -
Colecistectomia previa - 38% = - 7% =
Intervencién quirtirgica 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Complicaciones posquirtirgicas

Fuga biliar 67,7% 7% 5% 25,9% - 5,9%

Colangitis 5,9% 8% 4,3% 25,9% - 17,6%

Pancreatitis 5,9% 5% - 21,5% - 5,9%

Estenosis anastomosis 8,9% - 12% - - -

Fallo hepatico 17% - - - - 5,9%
Malignidad

Al diagnéstico 7,5% 5,4% 7,8% 17% 10% -

Al seguimiento 1,5% 3,2% - 10% 3% -
Mortalidad global 7,5% 7,6% - 9% 4% -

APBJ: anomalia de la unién pancreatobiliar.

- us
po— . TC
di;gsr?ggti:a 1 " |- MRCP
- CPRE
. USE
. | , | _ [ |
[ Tipo | | [ Tipoll | [ Tpom ] | Tipo IV } ] Tipo V \

la Colecistectomia Esfinterotomia Colecistectomia
+ endoscopica + +quistectomia - Medidas de
quistectomia biopsia epitelio + derivacion soporte
Colecistectomia+ biliodigestiva - Manejo de
quistectomia + I complicaciones
derivacion Seguimiento - Reseccion
biliodigestiva readiolégico anual hepatica
Seguimiento - Trasplante
radiolégico anual

US: ecografia; TC: tomografia computerizada;, MRCP: colangiopancreato magnética; colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica; USE: ecaendoscopia

Figura 1 - Algoritmo diagnéstico-terapéutico y de seguimiento de los quistes de colédoco.
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imagen, los pacientes adultos son diagnosticados cada vez con
mas frecuencia. Las series realizadas recientemente sobre
nifios y los adultos confirman esta tendencia®.

La presencia de la triada de dolor abdominal, ictericia y
masa palpable no se presenté al completo en ningin caso de
nuestra cohorte. La literatura recoge la presencia de la triada
completa en menos del 20% de los pacientes'". De los 17 casos,
el dolor abdominal fue el sintoma més comun al diagndstico
(58,8%) seguido de ictericia (41,2%). Esto coincide con otros
trabajos publicados™®*"** Edil et al. recogieron una incidencia
de pancreatitis del 30%, relativamente alta en comparacién
con nuestros hallazgos (5,9%)°. Dos pacientes (11,8%) de
nuestra serie no presentaron sintomatologia al diagnéstico.

La ecografia es la prueba de imagen mds comunmente
utilizada en el diagnéstico inicial’®'’. En la serie de Moslim
et al. la MRCP fue la modalidad mas utilizada (66%) en el
estudio preoperatorio, mientras que la CPRE se realizé en
el 43% de los casos™. En el grupo de Singham et al.** la CPRE
fue la prueba de eleccién en un 80% de pacientes, ya que en
aquella época la CPRE era mas utilizada que la MRCP. En el
momento actual, la MRCP ha sustituido a la CPRE como la
prueba diagnéstica de eleccién en primer lugar.

Shi et al.'? objetivaron un 93,4% de APBJ en los pacientes
examinados con CPRE. O'Neill también informé una asocia-
cién del 92,2% entre quistes de colédoco y APB]J en 645 casos™®.
En ninguno de los casos de nuestro estudio se describia tal
anomalia en las pruebas de imagen realizadas, si bien solo se
realizé CPRE en un 35,3% de los casos. Aunque la CPRE es
considerada el gold standard en la visualizacién de dicha unién
anormal, la MRCP constituye una prueba eficiente, no agresiva
y sin complicaciones para detectar anomalias més frecuentes.

Comunmente, los quistes tipo I y IV son los més frecuentes.
Los tipos I y V en general son raros, representando el 2% y 20%
de los quistes en la literatura, respectivamente. No obstante,
no se ha documentado ningin quiste tipo IV en nuestro
centro, con un predominio de quistes tipo I y V (el 41 y el 35%
respectivamente).

El manejo de pacientes con quistes biliares depende del
tipo de quiste y de la sintomatologia®. Para los pacientes con
quistes de tipo I o IV se recomienda la extirpacién quirdrgica
completa del quiste con hepaticoyeyunostomia en lugar de
tratamiento conservador’®, debido a su alto riesgo de
malignidad. En nuestro estudio, se realizé este tipo de cirugia
en un 71,4% de los casos.

Narayanan et al.'® publicaron un metaanélisis de 6 estudios
que comprenden 679 pacientes sometidos a reseccién de
quiste de colédoco, comparando hepaticoyeyunostomia ver-
sus hepaticoduodenostomia. Los resultados sugieren que la
hepaticoduodenostomia es comparable a la hepaticoyeyunos-
tomia en cuanto a beneficios y resultados. Se recoge, no
obstante, un nivel de reflujo/gastritis postoperatorio mas alto
en hepaticoduodenostomia que en hepaticoyeyunostomia,
pero una estancia hospitalaria mas corta. En otra serie de
59 pacientes’” la hepaticoduodenostomia requirié menos
tiempo quirdrgico y permitié una recuperacién més rapida
de la funcién intestinal. Sin embargo, no siempre es factible su
ejecucioén, ya que depende en gran medida de la facilidad de
aproximacién del duodeno a la confluencia hepética tras
realizar una extensa maniobra de Kocher, permitiendo una
anastomosis sin tensién. De los 7 pacientes con quiste tipo 1, se

realizé coledocoduodenostomia en un paciente con quiste tipo
Ib (14,3%) sin registrarse complicaciones y con resultados
posquirtrgicos similares a la hepaticoyeyunostomia.

En los quistes tipo II se sugiere la extirpaciéon simple del
quiste'®?°, salvo en aquellos con presentacién clinica com-
plicada (incluyendo ictericia persistente o malignidad en el
quiste) que pueden requerir una reseccién mas extensa.

En cuanto a los quistes tipo III, el manejo quirdrgico es
menos claro. Se sugiere el tratamiento de quistes sintomati-
cos, asi como quistes asintomaticos en pacientes jévenes®. La
esfinterotomia con frecuencia es suficiente para aliviar los
sintomas, acompafada de una biopsia del epitelio del quiste
para excluir displasia. En la serie de Edil et al.° se llevé a cabo
escisioén quistica y esfinteroplastia quirtrgica en el 50% de los
pacientes tipo III. En el 50% restante, se realizé pancreatico-
duodenectomia por sospecha de malignidad. En ninguno de
los pacientes de nuestro estudio se extirpé el quiste,
limitdndose a duodenotomia y esfinteroplastia, con biopsia
del epitelio del quiste para descartar displasia.

El tratamiento de los quistes tipo V se basa principalmente en
medidas de soporte y debe de ser individualizado, centrandose
en el manejo de complicaciones frecuentes como son la
colangitis recurrente y la sepsis?*?% La hepatectomia parcial
puede ser curativa en pacientes en los que la enfermedad se
limita a un solo lébulo del higado, con una morbilidad
postoperatoria reducida y con buenos resultados a largo plazo
(supervivencia a 10 afios del 82%)**. En nuestra serie encon-
tramos 6 pacientes con quistes tipo V, de los cuales uno de ellos
requirié trasplante hepatico por complicaciéon posquirtrgica.
Edil et al.° definieron como la complicacién mas frecuente la
colangitis (8%), seguida de la fuga biliar (7%). El grupo de Moslim
registr6 con mdas frecuencia colecciones intraabdominales
(11,9%) y fugas biliares (10,5%) manejadas principalmente con
drenaje percutdneo®®. En cambio, la incidencia registrada de
colangitis fue del 6%. En nuestro trabajo la principal complica-
cién durante el seguimiento fue la colangitis en un 17,4%. Solo
uno de los casos (5,8%) presentd fistula biliar en el postope-
ratorio, manejada mediante drenaje percutdneo guiado por TC.

Elriesgo de malignidad aumenta con la edad, siendo menor
enla primera década de vida (0,7%) y aumentando hasta el 10%
tras la segunda década. Lee et al." encontraron neoplasias
malignas del tracto biliar en el 9,9% de los casos, de los cuales
el 50% fueron colangiocarcinomas, mientras que Shi et al.*?
recogieron un mayor numero, de hasta el 17% de casos. Sin
embargo, los datos publicados probablemente sobreestiman el
riesgo de cancer en los quistes biliares dado que la mayoria de
las series incluyen solo pacientes sintomaticos que presentan
complicaciones, incluyendo neoplasia maligna. Para calcular
el verdadero riesgo de malignizacidn, la incidencia de quistes
biliares asintomaticos en la poblacién debe usarse como
denominador, un valor que se desconoce. En lo que respecta al
seguimiento apropiado para pacientes que han sido interve-
nidos por un quiste biliar, no existe consenso ni estandari-
zacion. El valor de las pruebas de imagen periédicas para
detectar malignidad no estd probado, pero parece aconsejable
una prueba de imagen anual en caso de reseccién parcial del
quiste. La reseccidén parcial no deberia realizarse salvo
imposibilidad de reseccién completa. En este caso, es obligado
practicar una prueba de imagen anual debido al riesgo de
malignizacién. El estudio anatomopatoldgico va a orientar a
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un seguimiento mdas o menos estrecho segin presencia de
displasia y grado. En casos de quistes I y IV también parece
aconsejable un control evolutivo radiolégico por el mayor
riesgo de malignizacién de estos tipos de quistes.

Dado el caracter retrospectivo del estudio, se asocian
sesgos inherentes al disefio del mismo. El nimero reducido de
casos incluidos impide establecer conclusiones con alto nivel
de evidencia cientifica. Dada la baja incidencia de la
enfermedad el periodo del estudio se extiende hasta 30 afios
atrds, por lo que la menor disponibilidad de pruebas
diagnésticas presentes en ese momento y el cambio en los
cuidados perioperatorios del paciente pueden introducir un
sesgo.

Conclusion

Los quistes de colédoco suponen una patologia infrecuente
que requiere un alto nivel de sospecha para su diagnéstico. Es
fundamental una correcta clasificacién ya que el tratamiento
del quiste viene dado por el tipo de quiste desde la
quistectomia con o sin derivacién asociada hasta la hepa-
tectomia o el trasplante. Dada la baja incidencia de los quistes
de colédoco, el tratamiento deberia centralizarse en centros
especializados. Es necesario el desarrollo de estudios multi-
céntricos para establecer guias de tratamiento y seguimiento
adecuadas basadas en una mayor evidencia cientifica.
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